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Резюме. Оптимизация питания является одним из ведущих компонентов терапии ожирения у пациентов 
всех возрастных групп. У детей и подростков диетическая коррекция ожирения имеет особое значение в 
связи с ограничениями медикаментозных и хирургических методов лечения. Целью диетотерапии ожи-
рения у детей является не только снижение массы тела, но и обеспечение организма нутриентами, не-
обходимыми для дальнейшего роста и развития. В настоящее время в амбулаторной практике для детей с 
ожирением не рекомендуется длительное использование гипокалорийных диет в связи с их негативным 
действием на пищевой статус и качество жизни. Методом выбора является индивидуальный нормокало-
рийный рацион с достаточным содержанием белка и контролем содержания углеводов и/или жиров, со-
ставленный с учетом переносимости пищевых продуктов и вкусовых предпочтений ребенка. Необходимо 
обучение пациентов для формирования стереотипа здорового питания и адекватного пищевого поведе-
ния в дальнейшие возрастные периоды. Перспективной терапевтической стратегией можно считать дота-
цию ключевых для пищевого статуса нутриентов. В статье представлены современные подходы к диетоте-
рапии ожирения у детей и подростков, позволяющие обеспечить длительное сохранение приверженности 
к лечению пациентов и их семей.
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Abstract. Optimization of nutrition is one of the main components of obesity therapy in patients of all age groups. 
In children and adolescents, dietary correction of obesity is especially important due to the limitations of medical 
and surgical treatments. The goal of diet therapy for obesity in children is not only to reduce body weight, but 
also to provide the body with the nutrients necessary for further growth and development. Currently, the long-
term use of hypocaloric diets is not recommended in outpatient practice for obese children due to their negative 
eff ect on nutritional status and quality of life. The method of choice is an individual isocaloric ration with suffi  cient 
protein content and control of carbohydrates and/or fats, compiled taking into account food tolerance and taste 
preferences of the child. It is necessary to educate patients to form a stereotype of healthy eating and adequate 
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ВВЕДЕНИЕ
Основным компонентом стратегии лечения 

ожирения у детей и подростков является немедика-
ментозная терапия, направленная на модификацию 
образа жизни и включающая коррекцию питания, 
повышение физической активности и нормализа-
цию пищевого поведения [1]. Немедикаментозное 
лечение обладает доказанной эффективностью и 
безопасностью, однако требует наличия выражен-
ной мотивации у пациента и его семьи для длитель-
ного, во многих случаях многолетнего соблюдения 
рекомендаций в условиях современной обезоген-
ной (способствующей развитию ожирения) окру-
жающей среды. Цель диетотерапии ожирения за-
ключается в снижении избыточной энергетической 
ценности пищи, что позволяет в сочетании с адек-
ватной физической активностью достичь отрица-
тельного баланса энергии.

С начала XXI века подход к питанию детей и 
подростков с ожирением кардинально изменил-
ся. В Российской и международной медицинской 
практике место строгих пищевых ограничений за-
няли правила здорового питания, предназначен-
ные для формирования новых пищевых привычек 
у пациентов и членов их семей [2, 3]. В Российских 
клинических рекомендациях по лечению ожирения 
у детей закреплена ведущая роль в диетотерапии 
ожирения нормокалорийного рациона питания, 
отвечающего возрастно-половым потребностям 
ребенка в энергии и нутриентах [2]. Все виды диет 
(гипокалорийная кетогенная, со сниженным глике-
мическим индексом и др.) в настоящее время отно-
сят к альтернативным вариантам диетотерапии, ко-
торые применяют по показаниям, ограниченными 
по времени курсами и часто в условиях стационара.

ГИПОКАЛОРИЙНАЯ ДИЕТА
Традиционным подходом к лечению ожирения 

у детей в течение многих десятилетий являлось на-
значение гипокалорийного рациона со снижением 
энергетической ценности за счет жиров и углево-
дов. Этот метод был основан на классической диете 
№ 8 по системе диет М.И. Певзнера и рекомендован 
как для стационарного, так и для амбулаторного ис-
пользования [4]. Большинство исследователей от-
мечали низкую эффективность гипокалорийной ди-
еты в отдаленной перспективе при использовании 
в домашних условиях [5], но данный факт нередко 

объясняли недостаточной дисциплиной пациентов 
и отсутствием у них силы воли. Однако длительное 
выполнение строгих рекомендаций, включавших 
запрет на употребление широкого спектра продук-
тов и блюд, подсчет потребляемых калорий, регла-
ментированный рацион питания без учета индиви-
дуальных пищевых предпочтений, при отсутствии 
профессиональной психологической поддержки 
сопровождалось значительным снижением каче-
ства жизни в результате чувства голода и наруше-
ния социального функционирования, связанного с 
пищевыми ограничениями. 

В настоящее время гипокалорийную диету счи-
тают методом выбора для диетотерапии ожирения 
в условиях стационара [3]. Она может применяться 
курсами с целью быстрого снижения массы тела 
при морбидном ожирении и/или наличии тяжелых 
его осложнений, не поддающихся медикаментоз-
ной терапии, таких как синдром обструктивного ап-
ноэ, сна. Быстрое снижение массы тела необходимо 
также при подготовке к хирургическим операциям, 
требующим общей анестезии.

Данная диета характеризуется сниженным со-
держанием простых углеводов и насыщенных 
жиров. Количество белка в диете должно соответ-
ствовать возрастной норме или быть несколько 
повышенным, а снижение энергетической ценно-
сти достигается за счет уменьшения содержания 
углеводов и частично жиров [1]. Примерный вари-
ант гипокалорийного меню для детей в условиях 
стацио нара представлен в табл. 1. 

Максимальная скорость снижения массы тела 
при использовании этого метода диетотерапии 
отмечается в первые 3–5 дней стационарного ле-
чения, что ассоциировано с повышением диуре-
за: при переходе с домашнего питания, которое в 
большинстве семей характеризуется высоким со-
держанием поваренной соли, на диету с нормаль-
ным содержанием натрия.

У детей с ожирением особого внимания требу-
ет контроль потребления белка. Белковые блюда 
со здают чувство насыщения, что позволяет легче 
переносить диетический режим. Обеспечение до-
статочного потребления белка в стационарных 
условиях может быть затруднительным. Непри-
вычные вкусовые качества пищи, ограниченный 
ассортимент блюд, в том числе мясных и рыбных, 
часто приводят к отказам детей от еды, что вызы-

eating behavior in later age periods. A promising therapeutic strategy can be considered the supplementation of 
nutrients that are key to nutritional status. The article presents modern approaches to dietary therapy of obesity 
in children and adolescents, which make it possible to ensure long-term adherence to treatment for patients and 
their families.
Keywords: obesity, children, nutrition, diet therapy
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вает дефицит потребления необходимых нутриен-
тов. В рамках стандартной гипокалорийной диеты с 
регламентированной технологией приготовления 
пищи наименьшей популярностью пользуются блю-
да из рыбы, яиц, овощные гарниры и салаты. Дети с 
избирательным аппетитом и со сложившимися сте-
реотипами нерационального питания могут полно-
стью пропускать приемы пищи, состоящие из субъ-
ективно неприемлемых для них продуктов и блюд. 
Недостаточная приверженность диетотерапии у та-
ких пациентов приводит к снижению потребления 
белка и пищевых волокон [6].

Следует помнить, что использование строгой 
гипокалорийной диеты, особенно при отсутствии 
достаточной физической активности в условиях 
стационара, может приводить к снижению безжи-
ровых компонентов состава тела и являться при-
чиной снижения энерготрат покоя в перспекти-
ве [7–9].

Высокий риск снижения безжировых компонен-
тов состава тела у детей при использовании гипо-
калорийной диеты в сочетании с гиподинамией 
определяет ограничение показаний к длительно-
му стационарному лечению ожирения [8, 10, 11]. 
Ранее считалось, что начинать лечение ожирения, 
независимо от его степени и наличия осложнений, 
следует в условиях стационара, чтобы «изолиро-
вать» ребенка от неблагоприятного воздействия 
пищевых привычек семьи [12]. Существовало мне-
ние, что в стационаре ребенок приучается к дис-
циплине и правильному режиму питания. Однако 
на практике низкая мотивация к снижению массы 
тела у детей, особенно дошкольников и младших 
школьников, не позволяет сформировать инди-
видуальную ответственность в условиях жестких 
пищевых ограничений. Следует помнить, что ис-
пользование строгой гипокалорийной диеты, 
особенно при отсутствии достаточной физической 

Таблица 1. Примерное меню гипокалорийной диеты для детей школьного возраста

Table 1. Sample menu of a hypocaloric diet for school-age children

Наименование блюда / The course Выход в г/мл / 
Quantity in gr/ml

I Завтрак / I Breakfast
1. Омлет натуральный, фаршированный зеленым горошком / Natural omelette with green peas.
2. Салат из помидоров и огурцов с растительным маслом / Tomato and cucumber salad with 
vegetable oil.
3. Компот из сухофруктов / Dried fruit compote.

II Завтрак / II Breakfast
1. Суфле из моркови с творогом / Carrot souffl  é with cottage cheese.
2. Чай / Tea.

Обед / Dinner
1. Суп рисовый с овощами вегетарианский, ½ порции / Vegetarian rice soup with vegetables, 
½ portions.
2. Мясо отварное без соли / Boiled meat without salt.
3. Брокколи отварная с растительным маслом / Boiled broccoli with vegetable oil.
4. Сок фруктовый (абрикосовый) / Fruit juice (apricot).

Полдник / Afternoon snack
1. Отвар шиповника / Rosehip decoction.
2. Яблоко печеное без сахара / Baked apple without sugar.

Ужин / Supper
1. Рулет мясной запеченный / Baked meat roll.
2. Салат из свежей капусты и моркови с растительным маслом / Fresh cabbage and carrot salad 
with vegetable oil.
3. Чай / Tea.

На ночь / For the night
1. Кефир 1% / Kefi r 1%

130
115/5

200

215
200

250

55
155/5
200

200
1 шт.

105
130/5

200

200

Дополнительно: / Additionally:
Хлеб ржаной / Rye bread                                                          100
Энергетическая ценность: 1628 ккал / Energy value: 1628 kcal
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активности в условиях стационара, может приво-
дить к снижению безжировых компонентов состава 
тела и в перспективе являться причиной снижения 
энерготрат покоя [7–9].

Высокий риск снижения безжировых компонен-
тов состава тела у детей при использовании гипо-
калорийной диеты в сочетании с гиподинамией 
определяет ограничение показаний к длительно-
му стационарному лечению ожирения [8, 10, 11]. 
Ранее считалось, что начинать лечение ожирения, 
независимо от его степени и наличия осложнений, 
следует в условиях стационара, чтобы «изолиро-
вать» ребенка от неблагоприятного воздействия 
пищевых привычек семьи [12]. Существовало мне-
ние, что в стационаре ребенок приучается к дисци-
плине и правильному режиму питания. Однако на 
практике низкая мотивация к снижению массы тела 
у детей, особенно дошкольников и младших школь-

ников, не позволяет сформировать индивидуаль-
ную ответственность в условиях жестких пищевых 
ограничений. В прошлом обязательным компонен-
том лечения ожирения как у детей, так и у взрослых 
считали так называемые разгрузочные дни [4, 13]. 
По сути они представляли собой монодиету, при-
меняемую в течение одних суток. Для снижения 
потребления энергии использовали как белковую 
(кефир, творог, отварное мясо), так и углеводную 
(фрукты, овощи) модели питания. Бытовало мнение 
о пользе «огуречных» и «арбузных» разгрузочных 
дней. Такие однодневные ограничения рекомен-
довалось практиковать не менее 1 раза в неделю. 
В настоящее время данный подход к диетотерапии 
ожирения нельзя признать приемлемым в связи с 
его нефизиологичностью, отсутствием доказатель-
ной базы и негативным влиянием на метаболизм. 
Несмотря на значительное ограничение потребления 

Таблица 2.  Примерное меню нормокалорийной диеты для детей школьного возраста

Table 2.  Sample menu of an isocaloric diet for school-age children

Наименование блюда / The course Выход в г/мл / 
Quantity in gr/ml

I Завтрак /  I Breakfast
1. Язык отварной / Boiled tongue.
2. Каша гречневая рассыпчатая с растительным маслом / Buckwheat porridge with vegetable oil.
3. Кофе с молоком / Coff ee with milk.

II Завтрак / II Breakfast
1. Творог свежеприготовленный / Freshly prepared cottage cheese.
2. Яблоко печеное с ягодами без сахара / Baked apple with berries without sugar.

Обед / Dinner
1. Борщ вегетарианский со сметаной / Vegetarian borsch with sour cream.
2. Бефстроганов из отварного мяса / Boiled beef stroganoff .
3. Картофельное пюре с растительным маслом / Mashed potatoes with vegetable oil.
4. Маслины / Olives.
5. Компот из ягод с сахаром / Berry compote with sugar.

Полдник / Afternoon snack
1. Отвар шиповника без сахара / Rosehip decoction.
2. Фрукты свежие / Fresh fruits.

Ужин / Supper
1. Рулет мясной, фаршированный омлетом / Meat roll stuff ed with scrambled eggs.
2. Винегрет овощной с растительным маслом / Vegetable vinaigrette with vegetable oil.
3. Биточки морковно-яблочные / Carrot and apple cutlets.
4. Чай / Tea

На ночь / For the night
1. Йогурт / Yoghurt.
2. Курага размоченная / Soaked dried apricots

75
170/10
130/50

100
1 шт.

500/10
55/60

200/10
30

200

200
200

125/5
150/10

180
180

125
60

Дополнительно: / Additionally:
1. Хлеб ржаной  /  Rye bread                                                         100
2. Хлеб пшеничный  / Wheat Bread                                            120  
Энергетическая ценность: 2630 ккал / Energy value: 2630 kcal
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энергии, дисбаланс нутриентов приводит к наруше-
ниям в компонентном составе тела. Поэтому мни-
мая эффективность разгрузочных дней часто была 
обусловлена дегидратацией организма [14]. Исклю-
чение из рациона белка представляет особую опас-
ность, поскольку способствует мобилизации белка 
из депо, которым являются в первую очередь ске-
летные мышцы. Современные знания о высокой ча-
стоте саркопенического ожирения во всех возраст-
ных категориях и его роли в развитии коморбидной 
патологии доказывают опасность исключения бел-
ка из рациона даже на непродолжительный период 
[7, 8, 15, 16]. Кроме того, избыточное потреб ление 
фруктозы при использовании популярных «яблоч-
ных» и «фруктовых» разгрузочных дней является 
важным этиологическим фактором развития неал-
когольной жировой болезни печени [17].

НОРМОКАЛОРИЙНЫЙ РАЦИОН ПИТАНИЯ
Длительное лечение ожирения у пациентов дет-

ского возраста сопровождается определенными 
трудностями, поскольку требует не только созда-
ния дефицита энергии, но и обеспечение организ-
ма нутриентами, необходимыми для дальнейшего 
роста и развития. Так, например, у детей нельзя 
резко ограничивать жировой компонент рациона 
в связи с потребностью в нем для формирования 
адекватного гормонального фона в пубертатном 
периоде. А ограничение мясных продуктов может 
повышать риск анемии у девочек-подростков. Наи-
более безопасным и эффективным методом дието-
терапии ожирения у детей на амбулаторном этапе 
является нормокалорийный рацион питания, соот-
ветствующий возрастным потребностям пациента в 
энергии и нутриентах [18].

Важно подчеркнуть, что рацион, применяемый 
для коррекции ожирения, не является кратковре-
менной диетой, по окончании которой пациент мо-
жет вернуться к привычному стилю питания. В свя-
зи с необходимостью многолетнего соблюдения 
новых правил питания в амбулаторных условиях 
для сохранения комплаенса требуется индивиду-
ализация рекомендаций с учетом пищевых пред-
почтений конкретного пациента при сохранении 
нормы потребления энергии и нутриентов. Данный 
подход позволяет сохранить нормальные темпы 
роста и развития, а также поддерживать высокую 
физическую и интеллектуальную активность [1]. 
Примерный вариант нормокалорийного меню для 
детей приведен в табл. 2.

Для обеспечения максимальной индивидуали-
зации диетотерапии рекомендуется составление 
диеты на основании показателей пищевого статуса 
конкретного пациента. Энергетическая ценность 
рациона питания должна соответствовать факти-
ческим энерготратам ребенка. «Золотым стандар-

том» для определения индивидуальных значений 
основного обмена энергии и скорости окисления 
макронутриентов является непрямая респира-
торная калориметрия [19]. Количество нутриен-
тов устанавливается в зависимости от индивиду-
альных показателей метаболограммы. Важность 
определения метаболических потребностей опре-
деляется высокой частотой нарушений их зна-
чений у детей. Так, около половины детей с ожи-
рением имеют повышенную скорость окисления 
жиров, связанную с избыточным их количеством в 
домашнем рационе. Данная особенность указыва-
ет на отсутствие необходимости резкого ограни-
чения жиров, особенно ненасыщенных, в питании 
ребенка с ожирением.

Непрямая респираторная калориметрия не яв-
ляется общедоступным методом. В связи с этим для 
определения суточной энергетической ценности 
рациона могут использоваться расчетные форму-
лы. У детей с ожирением рекомендуется оценивать 
уровень основного обмена по формуле Шофилда 
(Shoefi ld) с учетом возраста и пола [18]. При рас-
чете суточной энергетической ценности рациона 
нужно ориентироваться на уровень физической 
активности пациента. Для определения суточной 
потребности в энергии у лиц с низким уровнем фи-
зической активности показатель энерготрат покоя 
умножается на коэффициент 1,4, со средним уров-
нем  — на 1,6, с высоким уровнем физической ак-
тивности — на 1,9.

У детей с невысокой степенью ожирения при от-
сутствии осложнений могут использоваться общие 
возрастно-половые нормы потребления энергии и 
нутриентов, приведенные в методических рекомен-
дациях «Нормы физиологических потребностей в 
энергии и пищевых веществах для различных групп 
населения Российской Федерации» (2021) [18].

Суточный рацион ребенка следует распреде-
лять таким образом, чтобы основная его часть при-
ходилась на первую половину дня, то есть на часы 
наибольшей двигательной активности. Последний 
прием пищи должен быть не позднее, чем за два 
часа до сна. 

При составлении рациона питания для детей с 
ожирением следует придерживаться ряда базовых 
правил, позволяющих добиться оптимального по-
требления нутриентов без жестких ограничений 
и запрета каких-либо продуктов и блюд, не позво-
ляющих сохранять длительную приверженность к 
соблюдению рекомендаций. Полный запрет может 
быть целесообразен лишь в отношении группы 
сладких прохладительных напитков с добавленным 
сахаром, включающих в себя не только газирован-
ные напитки, но и соки/нектары промышленного 
приготовления, бутилированный чай, морс, квас 
[20, 21]. 
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Ежедневное меню ребенка должно содержать 
мясо нежирных сортов (говядина, телятина, мясо 
кролика, курицы, индейки), рыбу (треска, хек, гор-
буша и др.), яйца, а также молоко и молочные про-
дукты с невысокой жирностью, в том числе в виде 
кисломолочных напитков. Вместе с тем молоко и 
молочные продукты с повышенным содержанием 
жира (молоко жирностью более 3,2%, сливки, сме-
тана жирностью 20% и более, творог жирностью 
более 5%, творожные десерты, глазированные тво-
рожные сырки, творожная масса, сорта сыра с жир-
ностью более 40%) следует ограничить в питании 
детей с ожирением и использовать не чаще 1–2 раз 
в месяц.

В рационе следует резко ограничить использо-
вание любых колбас, сосисок, сарделек, тугоплав-
ких животных жиров (говяжий, бараний, свиной), 
трансжиров (маргарин). Количество сливочного 
масла может оставаться в пределах возрастной 
нормы.

Потребление растительного масла должно со-
ответствовать возрастным потребностям. Диета, 
содержащая достаточное количество раститель-
ных жиров, способствует снижению чувства голода. 
Растительное масло следует использовать в нату-
ральном виде: для заправки салатов, винегретов. 
Его можно добавлять в блюда, приготовленные без 
жира.

Особого внимания требует модификация угле-
водного компонента рациона детей с ожирением. 
Уменьшение квоты простых углеводов осуществля-
ется за счет значительного ограничения в рацио-
нах продуктов с высоким гликемическим индексом: 
добавленного сахара, кондитерских изделий, хле-
ба, в первую очередь из рафинированной муки. В 
соответствии с действующими российскими норма-
ми, суточное потребление добавленного сахара не 
должно превышать 10% от энергетической ценно-
сти рациона, а для лиц с избыточной массой тела 
и ожирением рекомендовано снижение потребле-
ния добавленного сахара до уровня ≤5% от суточ-
ного потребления энергии. Таким образом, детям с 
ожирением нужно ограничить добавленный сахар 
до 2–3 чайных ложек в день.

Овощи и фрукты составляют важную часть ди-
еты. Содержащиеся в овощах и фруктах пищевые 
волокна стимулируют перистальтику кишечника, 
способствуют регуляции обмена липидов, явля-
ются субстратом для нормальной микробиоты 
кишечника. Продукты, богатые пищевыми волок-
нами, создают чувство сытости. Фрукты и овощи 
обеспечивают организм ребенка минеральными 
веществами и витаминами, оказывают мочегонное 
действие, удаляя из организма лишнюю жидкость. 
В связи с этим в питание следует включать огурцы, 
капусту (белокочанную, цветную, брюссельскую, 

кольраби), кабачки, помидоры, тыкву, редис, мор-
ковь, репу, спаржу, лиственные салаты, несладкие 
фрукты и ягоды. Целесообразно несколько раз в 
день включать в рацион блюда из сырых и варе-
ных овощей (салаты, винегреты с растительным 
маслом, отварные и тушеные овощи, овощные рагу 
и т.д.). Количество картофеля следует ограничи-
вать до 1/2–1/3 рекомендуемой нормы, заменяя 
его другими овощами. Картофель готовят в пече-
ном или отварном виде. Жареный картофель и кар-
тофельное пюре со сливочным маслом в пищевой 
рацион не включают.

В питании детей с ожирением не следует исполь-
зовать кисели, консервированные компоты, фрук-
товые пюре, в том числе домашнего приготовления. 
Предпочтение следует отдавать натуральным све-
жим фруктам и ягодам без добавления сахара. При 
отсутствии свежих сезонных овощей, ягод и фрук-
тов нужно использовать замороженные продукты.

Пищу готовят в отварном виде, на пару, на гри-
ле, запекают. В питании детей с ожирением не ис-
пользуются блюда, жаренные в масле, во фритюре. 
Разрешается поверхностное обжаривание на сухой 
сковороде или с минимальным количеством расти-
тельного масла (рекомендовано использовать мас-
ло в спрее).

Первые блюда должны быть преимуществен-
но вегетарианскими. Мясные, куриные, грибные и 
рыбные бульоны ограничиваются в питании ребен-
ка с ожирением. Блюда из мяса и рыбы дают в виде 
отварных порционных кусков или в виде паровых 
котлет, биточков, тефтелей. В качестве гарниров 
для вторых блюд рекомендуется использовать раз-
нообразные овощи или рассыпчатые каши: гречне-
вая, перловая, овсяная и пшенная. Рис, картофель, 
макароны из твердых сортов пшеницы включают в 
меню не чаще 1 раза в неделю.

Яйца (для куриных яиц — не больше 1 в день, 3 в 
неделю) следует варить вкрутую или применять для 
приготовления блюд [22].

Согласно действующим отечественным клини-
ческим рекомендациям, к необходимым условиям 
эффективного лечения относятся:

• ограничение сладких напитков: запрет (потреб-
ление не более 1 порции и не чаще чем 1 раз 
в неделю) не только газированных сладких 
напитков, но и соков, компотов, морсов с раз-
решением приема питьевой воды по желанию 
ребенка;

• ограничение сладких фруктов — до 1 порции 
(100 г) в день;

• как минимум 4-разовое питание, обязательный 
завтрак;

• запрет сладких молочных продуктов;
• контроль размера/количества порций; для на-

глядности желательного размера порций в на-
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стоящее время широко применяются «тарелки 
питания». Если ребенок хочет съесть вторую 
порцию обеда/ужина разрешить ее через 
20 минут от первой при условии регулярного 
(как минимум 4-разового приема пищи в день);

• обогащение рациона овощами (для детей млад-
шего возраста  — 300 г, подростков  — 400  г 
в  день с ограничением применения в таких 
количествах картофеля как единственного ово-
ща), пищевыми волокнами, цельнозерновыми 
продуктами;

• обучение детей медленному темпу приема 
пищи без компьютерного/телевизионного/мо-
бильного сопровождения [2].

Принуждение ребенка к потреблению опреде-
ленных продуктов, которые считаются полезными, 
но обладают неоднозначными органолептиче-
скими характеристиками, зависящими от способа 
приготовления (рыба, обезжиренное мясо, кре-
стоцветные овощи и др.), может привести к нега-
тивному отношению к этим блюдам. При строгом 
запрете какой-либо пищи она с высокой вероятно-
стью будет потребляться в избытке при отсутствии 
контроля.

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ДИЕТОТЕРАПИИ 
Данные диеты используются для назначения 

на кратковременный период с целью ускорения 
снижения массы тела и повышения мотивации па-
циента. В настоящее время к разрешенным у детей 
подходам относят гипокалорийную диету, кетоген-
ную диету и диету со сниженной гликемической на-
грузкой.

Кетогенная диета
Основная задача кетогенной диеты — редукция 

углеводного компонента рациона. Механизмом 
действия этой диеты является кетоз, возникающий 
в результате пониженного употребления углево-
дов. ESPGHAN разрешено использовать кетогенную 
диету как альтернативный подход к диетотерапии 
детского ожирения [23]. Показания к назначению 
данного рациона у детей и подростков — морбид-
ное ожирение, а также наличие осложнений ожире-
ния (синдром обструктивного апноэ сна, метаболи-
ческий синдром и др.), при которых рекомендуется 
быстрое снижение массы тела на начальном этапе 
лечения. Длительность кетогенной диеты у детей и 
подростков не должна превышать 10 недель. Мак-
симальная скорость снижения массы тела отмеча-
ется в течение первых 2 недель, а затем составляет 
от 0,5 до 1 кг в неделю. Пациенты нуждаются в ре-
гулярном медицинском наблюдении для контроля 
соблюдения диеты и выявления потенциальных 
побочных эффектов. Соблюдение кетогенной ди-
еты сопровождается высоким риском дисбаланса 

электролитов, особенно гипокалиемии. К возмож-
ным осложнениям относятся слабость, ортостати-
ческая гипотензия, диарея или запоры, желчнока-
менная болезнь. Для профилактики дегидратации 
необходим адекватный питьевой режим. В связи с 
ограничением фруктов, овощей и молочных про-
дуктов рекомендуется дополнительный прием по-
ливитаминов, обеспечивающих 100% рекомендуе-
мой нормы потребления [13]. Общий анализ крови, 
показатели функции печени, уровни амилазы и аль-
бумина в сыворотке крови, а также концентрацию 
кетонов в моче необходимо исследовать не реже 
1 раза в месяц [24].

По окончании диеты введение в рацион угле-
водов производится в течение нескольких недель. 
В ряде исследований показана хорошая перено-
симость диеты, отсутствие выраженного чувства 
голода, сохранение высокого качества жизни. При 
кратковременном использовании эта диета пред-
ставляется более эффективной, чем стандартная 
гипокалорийная, что подтверждается более зна-
чимым снижением массы тела, жировой ткани, а 
также снижением индексов инсулинорезистент-
ности [23].

Несмотря на перечисленные преимущества ке-
тогенной диеты, нужно отметить, что основным 
показанием для ее использования является фар-
макорезистентная эпилепсия, в то время как число 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний, посвященных ее изолированной эффектив-
ности, у детей с ожирением в настоящее время 
невелико. Исключение из рациона большинства 
фруктов, овощей и злаков, обусловленное необхо-
димостью резкого ограничения потребления угле-
водов, приводит к дефициту пищевых волокон, что 
оказывает негативное влияние на кишечную ми-
кробиоту и определяет ограничение длительности 
использования данной диеты [6].

Диета со сниженной гликемической нагрузкой
Нарушение обмена углеводов с формированием 

инсулинорезистентности развивается у большин-
ства детей с ожирением. Дифференцированный 
подход к выбору продуктов, содержащих углеводы, 
с учетом их гликемического индекса позволяет сни-
зить нагрузку на инсулярный аппарат и тем самым 
улучшить клиническое течение ожирения. В рамках 
такого подхода продукты подразделяются на груп-
пы с высоким (≥70), средним (56–69) и низким (≤55) 
гликемическим индексом. Снижение массы тела 
при этом варианте диеты происходит медленнее, 
чем при кетогенной диете, однако не сопровожда-
ется негативными эффектами. Достаточное коли-
чество несладких фруктов и овощей определяет 
чувство насыщения и способствует более длитель-
ному сохранению приверженности к соблюдению 
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рекомендаций [5]. Показано, что на диете с низкой 
гликемической нагрузкой дети теряют больше жи-
ровой массы, чем на диете с редукцией жирового 
компонента. У детей в возрасте 6–12 лет использо-
вание такой диеты приводит к кратковременному 
снижению массы тела. У подростков 13–18 лет дие-
та с пониженной гликемической нагрузкой, помимо 
снижения массы тела и оптимизации компонентно-
го состава тела, в краткосрочной перспективе спо-
собствует сохранению достигнутых показателей 
через 1 год [25].

«Пищевой светофор»
Диета «пищевого светофора» не относится в пол-

ной мере к альтернативным методам диетотерапии 
ожирения у детей, поскольку предназначена для 
долговременного использования. Данный подход 
является частью программы, предназначенной для 
младших школьников и их семей и включающей се-
мейное консультирование, повышение физической 
активности и регулярные консультации психолога. 
Цель  — преимущественное употребление продук-
тов, обладающих низкой энергетической ценно-
стью. Продукты делятся на 3 категории: «зеленые», 
«желтые» и «красные» (табл. 3). Низкокалорийные 
продукты (большинство овощей и фруктов) счита-
ются «зелеными» и рекомендуются к частому упо-
треблению. Продукты умеренной энергетической 
ценности (например, злаки) считаются «желтыми» и 
их применение ограничивается. «Красные» высоко-
калорийные продукты подлежат резкому ограниче-

нию. Программа предусматривает обучение семьи 
правилам покупки продуктов и индивидуальные 
психологические тренинги для поддержки у ребен-
ка мотивации к снижению массы тела [26]. Целевой 
группой для назначения данной программы пита-
ния являются дети с ожирением в возрасте 6–12 лет.

Показано, что использование диеты «пищевого 
светофора» приводит к снижению массы тела у де-
тей с ожирением с сохранением достигнутых резуль-
татов в отдаленной перспективе (катамнестическое 
наблюдение 5–10 лет). Эффективность программы 
«пищевого светофора» зависит от выполнения до-
полнительных рекомендаций и участия семьи в из-
менении образа жизни. В современных зарубежных 
рекомендациях такой подход к питанию обладает 
доказанной эффективностью и является одной из 
поведенческих стратегий формирования здорового 
образа жизни у детей с ожирением [21].

Универсальным компонентом программ по ле-
чению ожирения является мониторинг съеденной 
пищи в виде дневника питания. Дневник ведется 
ребенком или родителями. Также в нем отмечается 
ежедневная физическая активность. Анализ днев-
ника питания проводится как педиатром / дието-
логом, так и самостоятельно родителями и паци-
ентом, особенно по достижении им подросткового 
возраста [1].

Несмотря на наличие разнообразных диетологи-
ческих подходов к лечению ожирения у детей, соблю-
дение их в течение многих лет зачастую невозможно. 
В связи с этим актуальным представляется формиро-

Таблица 3.  Рекомендации по питанию для диеты «пищевого светофора»

Table 3.  Nutritional Recommendations for the Traffi  c Light Diet

«Красный» цвет / “Red” color «Желтый» цвет / “Yellow” color «Зеленый» цвет / “Green” color

• Фастфуд / Fast food.
• Майонез / Mayonnaise.
• Плавленый сыр / Process cheese.
• Жирная сметана / Full-fat sour 

cream.
• Жирное мясо (свинина, жирная 

птица) / Fatty meats (pork, fatty 
poultry).

• Копчености / Smoked meats.
• Торты и пирожные с кремом / 

Cakes and pastries with cream.
• Дрожжевая выпечка / 

Yeast baked goods.
• Белый хлеб / White bread.
• Газированные и сладкие напитки / 

Carbonated and sugary drinks

• Макароны из твердых сортов пше-
ницы / Durum wheat pasta.

• Каши на воде (кроме манной) / 
Porridge with water (except 
semolina).

• Выпечка из несладкого слоеного 
теста / Unsweetened puff  pastry.

• Отварной картофель / 
Boiled potatoes.

• Нежирное мясо / Lean meat.
• Вареная колбаса / Boiled sausage.
• Горький шоколад / Dark chocolate.
• Пастила, мармелад, зефир / 

Pastilla, marmelade, zephyr.
• Твердый сыр / Hard cheese.
• Творог / Cottage cheese.
• Сладкие фрукты и сухофрукты / 

Sweet fruits and dried fruits.
• Пряности / Spices.
• Кетчуп и соленья / Ketchup and pickles

• Капуста / Cabbage.
• Зеленые салаты / Green salads.
• Огурцы / Cucumbers.
• Томаты / Tomatoes.
• Патиссоны / Squash.
• Баклажаны / Eggplant.
• Морковь / Carrot.
• Зелень / Greens.
• Яблоки / Apples.
• Цитрусовые / Citrus.
• Клубника и смородина / 

Strawberries and currants.
• Оливковое масло / Olive oil.
• Морепродукты / Seafood.
• Отварная рыба / Boiled fi sh.
• Нежирные йогурты / Low-fat yogurts.
• Кефир, простокваша / 

Kefi r, curdled milk.
• Яйца вкрутую (до 2 штук) / 

Hard-boiled eggs (up to 2 pieces)
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вание правильного стереотипа (паттерна) питания, 
широко используемого в зарубежной практике. Цель 
данного подхода — закрепление стереотипа здоро-
вого питания у детей и подростков для обеспечения 
оптимального пищевого поведения в дальнейшие 
возрастные периоды. Рекомендации по формирова-
нию паттерна здорового питания как компонента те-
рапии ожирения, предложенные Европейским обще-
ством детских эндокринологов, включают:

• снижение употребления фастфуда;
• снижение употребления добавленного сахара, 

исключение сладких напитков;
• снижение употребления продуктов, богатых 

жирами, натрием и продуктов глубокой пере-
работки;

• употребление цельных фруктов вместо фрукто-
вого сока;

• обучение контролю размера порций;
• снижение употребления насыщенных жиров;
• употребление пищевых волокон, овощей и фрук-

тов согласно национальным рекомендациям;
• регулярные приемы пищи в определенное 

время;
• выявление ситуаций, способствующих пере-

еданию [20].

КЛЮЧЕВЫЕ НУТРИЕНТЫ 
ПРИ ОЖИРЕНИИ У ДЕТЕЙ

Важным аспектом современного диетологическо-
го подхода к лечению ожирения у детей является по-
иск ключевых нутриентов, дотация которых позволяет 
контролировать пищевой и метаболический статус 
у данной категории пациентов. В число перспективных 
нутриентов для включения в рацион входят полинена-
сыщенные жирные кислоты, L-аргинин и полифенолы.

Полиненасыщенные жирные кислоты
Низкожировая диета не рекомендуется в педи-

атрической практике ввиду опасности дефицита 
жира в организме и нарушения нормального раз-
вития и здоровья ребенка. В то же время, учитывая 
неоднородность жирового компонента рациона, 
определенных положительных эффектов при ожи-
рении можно достигнуть, изменяя качественный 
состав жира, в частности, снижая уровень насыщен-
ных и увеличивая долю ненасыщенных и полинена-
сыщенных жирных кислот (ПНЖК). 

К ПНЖК относятся жирные кислоты, содержа-
щие не менее двух двойных связей. По положению 
первой двойной связи относительно метильного 
конца молекулы ПНЖК относятся к семействам ω-3, 
ω-6, ω-9 и др. Родоначальниками семейств ПНЖК 
ω-3 и ω-6 являются, соответственно, эссенциальные 
α-линоленовая и линолевая жирные кислоты, кото-
рые не могут синтезироваться в организме челове-
ка и должны обязательно поступать с пищей [27]. 

Основными предпосылками использования 
ПНЖК для обогащения рационов питания детей с 
ожирением являются: влияние на экспрессию генов-
регуляторов углеводного и липидного обмена, регу-
ляция процесса воспаления, регуляция процессов 
образования эндоканнабиноидов  — регуляторов 
аппетита и энергетического гомеостаза. Обогащение 
диеты ПНЖК, в особенности ПНЖК ω-3 семейства, 
ведет к снижению синтеза триглицеридов печенью 
и выхода ЛПОНП из печени в кровоток и уменьшает 
отложение жира в жировых депо. Снижение тригли-
церидемии и улучшение липопротеидного профиля 
крови служит фактором профилактики кардиоваску-
лярных осложнений ожирения. Кроме того, ПНЖК 
ω-3 подавляют экспрессию генов, связанных с раз-
витием хронического субклинического воспаления, 
сопровождающего ожирение [28]. 

Исследования фактического питания показыва-
ют, что в рационе современного человека преобла-
дают насыщенные жирные кислоты в ущерб ПНЖК, 
а соотношение ω-6/ω-3 ПНЖК сдвинуто в сторону 
преобладания ω-6 и составляет 20–30:1 вместо реко-
мендованного 5–10:1, что приводит к тому, что все 
метаболические процессы в организме протекают 
на фоне воспаления, обусловленном преобладани-
ем метаболитов ПНЖК ω-6, обладающих наиболее 
выраженными провоспалительными свойствами 
[29]. В литературе имеются указания на то, что ω-6 
ПНЖК, а именно арахидоновая кислота, обладает 
адипогенными свойствами, связанными с образова-
нием из нее простациклина, стимулирующего синтез 
веществ, необходимых для конечной стадии адипо-
генеза, и 2-арахидоноил-глицерола  — основного 
эндогенного каннабиноида, который, связываясь 
с соответствующими рецепторами головного моз-
га, стимулирует потребление пищи и синтез жиров. 
Следовательно, избыток ω-6 ПНЖК и высокое отно-
шение ω-6/ω-3 ПНЖК в рационе могут вести к адипо-
генным эффектам [30]. Снижение адипогенеза может 
быть достигнуто уменьшением доли насыщенных 
жирных кислот в рационе (не более 10% от суточной 
потребности в жире) и снижением соотношения в 
диете ω-6/ω-3 ПНЖК до нормы 5–10:1 [31]. Наиболее 
богатым источником ω-3 ПНЖК являются рыба и мо-
репродукты. Подсчитано, что употребление рыбы 
или морепродуктов 1–2 раза в неделю обеспечивает 
среднесуточное потребление ω-3 ПНЖК на уровне 
физиологической потребности в этих соединениях. 
Источником ω-6 ПНЖК служат растительные масла:  
подсолнечное, кукурузное и т.п., содержание ука-
занных соединений в которых составляет 40–60% 
суммы жирных кислот в продукте.

L-аргинин
В качестве одного из ключевых нутриентов у де-

тей с ожирением может рассматриваться аргинин. 
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Как предшественник оксида азота аминокислота 
аргинин регулирует множество метаболических 
процессов, включая метаболизм жирных кислот, 
глюкозы, аминокислот и белка путем активации 
сигнальных путей и экспрессии генов. К эффектам 
аргинина относится стимуляция липолиза и экс-
прессии ключевых генов, ответственных за акти-
вацию окисления жирных кислот до СО2 и воды. 
Кроме того, аргинин регулирует взаимодействие 
адипоцитов и мышечных клеток в процессе энерге-
тического обмена путем действия на секрецию ци-
токинов и гормонов [32]. Под действием аргинина 
в скелетных мышцах происходит восстановление 
чувствительности к инсулину [33].

Растет количество исследований, показываю-
щих, что назначение аргинина может быть новым 
подходом к лечению ожирения и метаболического 
синдрома. Метаанализ рандомизированных пла-
цебо-контролируемых исследований (12 исследо-
ваний: 492 участника) показал, что краткосрочное 
(от 3 до 180 дней) назначение аргинина в дозе от 
3 до 24 г/сутки улучшает эндотелиальную функцию 
и способствует восстановлению эндотелия при на-
рушении его функции, в том числе на фоне липемии 
вследствие высокого потребления жиров [34]. 

В начале XXI века было высказано предполо-
жение, что аргинин способствует сохранению без-
жировой массы в процессе снижения массы тела. 
Показана эффективность аргинина в лечении абдо-
минального ожирения у взрослых [35]. 

Исследований, в которых изучалось действие 
аргинина у детей, к настоящему времени немного. 
Однако в них подтверждена хорошая переноси-
мость назначения аргинина в детской популяции 
[36]. Показано, что введение в рацион L-аргинина 
в дозе 9 г/сутки в сочетании с диетотерапией и 
аэробной физической активностью у подростков 
с ожирением сопровождается стабилизацией мы-
шечной массы тела [37]. 

В недавнем исследовании продукта с аргини-
ном, предназначенного для детей с ожирением [38, 
39] в дополнение к гипокалорийной диете, выявле-
но статистически значимое уменьшение области 
жира внутренних органов и сохранение массы ске-
летной мускулатуры и активной клеточной массы.

Полифенолы
Полифенолы — минорные биологически актив-

ные соединения растительного происхождения. 
Они содержатся в различных пищевых продуктах: 
фруктах, овощах, крупах, орехах, кофе, какао, спе-
циях, семечках. В зависимости от строения мо-
лекулы среди них выделяют фенольные кислоты, 
стильбены, флавоноиды, лигнаны. В литературе 
существуют многочисленные данные о влиянии по-
требления полифенольных соединений, в большей 

степени флавоноидов и их подклассов: лигнанов, 
на снижение избытка массы тела [40].

Употребление полифенолов как в виде БАДов, 
так и в составе продуктов растительного проис-
хождения позволяет модулировать патогенетиче-
ские факторы ожирения. Биологические эффекты 
полифенолов включают ингибирование дифферен-
цировки адипоцитов и трансформацию белых ади-
поцитов в бурые, регуляцию липидного обмена, 
подавление аппетита, повышение расхода энергии, 
а также модулирование состава кишечной микро-
биоты. Полифенольные соединения (в особенности 
ресвератрол и кверцетин) могут воздействовать на 
аденозинмонофосфат-активированную протеинки-
назу, что запускает процесс ингибирования нако-
пления жира, снижает синтез холестерина и моду-
лирует воспалительные цитокины [41, 42].

Показано, что употребление катехина, содержа-
щегося в экстракте зеленого чая, сопровождается 
снижением накопления липидов в организме за 
счет торможения дифференцировки преадипоци-
тов 3T3-L1 в адипоциты. А прием эпигаллокатехина 
галлата в дозе 583 мг катехинов в сутки в течение 
12 недель вызывал снижение массы жировой ткани 
и сывороточного уровня холестерина, липопротеи-
дов низкой плотности [43]. В другом исследовании 
было продемонстрировано, что куркумин способ-
ствует превращению белых адипоцитов в бурые 
[44]. Полифенолы зеленого чая в суточной дозе 400–
600 мг повышают уровень антиоксидантов и снижа-
ют уровень лептина в сыворотке крови, уменьшают 
всасывание жирных кислот и снижают уровни экс-
прессии генов IL-6 и TNF. В клинических исследо-
ваниях также доказана способность полифенолов 
снижать повышенное артериальное давление [45]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, оптимизация питания является 

одним из ведущих аспектов немедикаментозной те-
рапии ожирения во всех возрастных группах. Особая 
важность питания у детей и подростков связана с 
ограниченными возможностями медикаментозного 
и хирургического лечения ожирения в этом возрасте. 
Разработка эффективного подхода к диетотерапии 
усложняется в связи с необходимостью обеспечения 
детей энергией и нутриентами, необходимыми для 
сохранения нормального роста и развития. Методом 
выбора является индивидуальный нормокалорий-
ный рацион с достаточным содержанием белка и 
контролем содержания углеводов и/или жиров, со-
ставленный с учетом переносимости пищевых про-
дуктов и вкусовых предпочтений ребенка. Перспек-
тивной терапевтической стратегией можно считать 
дотацию ключевых для пищевого статуса нутриентов.

Несмотря на важнейшую роль диетотерапии 
у пациентов с ожирением, необходимо прини-
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мать во внимание, что она является лишь частью 
комплексного подхода к лечению, включающего 
спектр немедикаментозных, фармакологических и 
хирургических методов. Изолированное исполь-
зование диеты для лечения ожирения не обладает 
эффективностью в долгосрочной перспективе и 
не должно рекомендоваться пациентам в качестве 
единственного метода снижения массы тела.
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